
Med Cutan Iber Lat Am 2018; 46 (2): 87-92 www.medigraphic.com/medicinacutanea

www.medigraphic.org.mx

Localizador: 18002

Palabras clave: 
Plasma rico en 

plaquetas, 
usos terapéuticos, 

contraindicaciones, 
efectos adversos.

Key words: 
Platelet-rich plasma, 

therapeutic uses, 
contraindications, 

adverse effects.

Plasma rico en plaquetas. Consideraciones 
para su uso en dermatología
Platelet-rich plasma. Considerations for its use in Dermatology

Alejandra María Ávila-Álvarez,* Freya Álvarez-Pardo,‡ Manuela Vélez-Gaviria,§ 
Claudia Patricia Palacios||

Medicina Cutánea
Ibero-Latino-Americana

* Residente de Dermatología, 
Universidad Pontifi cia 
Bolivariana.
‡ Dermatóloga, Clínica 
Dermatológica.
§ Estudiante de medicina. 
Universidad Pontifi cia 
Bolivariana.
|| Dermatóloga, Clínica 
Dermatológica, Docente 
Universidad Pontifi cia 
Bolivariana, Universidad de 
Antioquia.

Medellín, Colombia.

Confl icto de intereses:
Ninguno.

Recibido:
14/Enero/2018.
Aceptado:
02/Abril/2018.

RESUMEN

El plasma rico en plaquetas es una sustancia que en la última 
década ha cobrado importancia en la terapéutica de diversas 
disciplinas como la ortopedia, la odontología, el manejo de 
heridas y la dermatología. Existen distintas controversias acerca 
de su uso e indicaciones, los factores que modifican su eficacia 
y su seguridad. El propósito de esta revisión es dar respuesta 
de una manera sencilla a todas estas interrogantes en relación 
con la práctica dermatológica.

ABSTRACT

In recent years, the use of platelet-rich plasma has increased 
notably in a range of disciplines like Ortohopedia, Dentistry 
Wound Healing and Dermatology. Several controversies exist 
about its indications, the factors that modify its effectiveness and 
its safety. The objective of this review is to answer in a simple 
way all of these questions in dermatological practice perspective.

INTRODUCCIÓN

El plasma rico en plaquetas (PRP), como su 
nombre lo indica, es una sustancia con una 

concentración elevada de plaquetas (mínimo 
1,000,000) contenidas en un volumen redu-
cido. Estas plaquetas albergan en sus gránulos 
alfa factores de crecimiento fundamentales en 
la reparación y regeneración de los tejidos.1,2 Su 
uso en dermatología ha sido controversial por 
la diversidad de indicaciones y la variabilidad 
de la respuesta. Nos proponemos hacer una 
revisión de todos los aspectos relacionados con 
esta sustancia, desde su proceso de obtención 
hasta las contraindicaciones para su uso.

TIPOS DE PLASMA

En la actualidad se reconocen cuatro tipos dife-
rentes de plasma de acuerdo con su contenido 
de fibrina y leucocitos1,3,4 (Tabla 1).

SUSTANCIAS PARECIDAS AL PLASMA

Cytogel

Es una matriz multimolecular regenerativa libre 
de eritrocitos y leucocitos, gracias al barrido 

de células que los elimina por completo es 
parecido al plasma rico fibrinoide, tiene dos 
fases o matrices: 

•  Una molecular: contiene las plaquetas 
preservadas con todos sus factores de creci-
miento bioactivos y el monómero de fibrina.

•  Una iónica: (activadora) contiene calcio, 
magnesio y zinc, moduladores indispensa-
bles en los procesos moleculares.

Estas fracciones al mezclarse completan los 
elementos de la matriz regenerativa.5,6

FACTORES DETERMINANTES 
EN LA EFICACIA DEL PRP

Concentración

El nivel medio de plaquetas en la sangre 
es 200,000 ± 75,000 plaquetas. Aunque 
el recuento plaquetario de PRP no se ha 
optimizado, se considera generalmente 
una concentración de plaquetas de más de 
1 millón/μL (aproximadamente de cuatro 
a siete veces los niveles medios) como la 
concentración terapéuticamente eficaz de 
PRP7-9 (Tabla 2).
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Además, se ha demostrado que concentraciones 
inferiores o superiores a 1.5 millones de plaquetas inhi-
ben el potencial angiogénico en las células endoteliales 
humanas, lo cual limitaría su uso en las alopecias, dado 
que se requiere estimulación de la angiogénesis para la 
prolongación de la fase anágena. Los estudios in vitro 
en células de la papila dérmica también han apoyado el 
PRP en concentraciones de cinco a diez veces los niveles 
medios para mostrar mejoría.7

Pureza

La determina la fase analítica, la calidad del equipo de 
centrifugación y los métodos de extracción y separación 
del plasma de las células rojas.1

Edad y sexo

Después de los 55 años disminuye la producción de 
somatomedina C y el factor de crecimiento derivado de 
plaquetas-beta (PDGF-β), necesarios para el estímulo de 
fibroblastos.

Las mujeres consiguen concentraciones de PRP de 
cinco a siete veces mayores que los hombres.10

CONSIDERACIONES ACERCA DE 
LA ACTIVACIÓN DEL PRP

El término activación se refiere a dos procesos clave que 
se inician durante la preparación del PRP:

1)  Desgranulación de plaquetas para liberar los factores 
de crecimiento a partir de gránulos alfa.11

2)  Escisión de fibrinógeno para iniciar la formación de ma-
triz, lo que permite el anclaje de las plaquetas a la fibrina 
y limita la secreción de moléculas al sitio elegido.11

No existe una respuesta definitiva a la pregunta de si es 
más eficaz el PRP activado, en la actualidad se sabe que:

•  Cuando el PRP se activa hay una liberación masiva 
de factores estimulantes las primeras 24 horas, luego 
de esto se estabiliza, la continuidad de este estímulo 
dependerá del tipo de plasma usado, la concentración 
del mismo y el sitio anatómico donde se aplique.11

•  Quienes prefieren no usar sustancias para activar el 
plasma, explican que los factores estimulantes se libe-
ran al contacto con el colágeno I nativo, presente en 
el tejido conectivo del área tratada. Sin embargo, hay 
estudios que confirman que el colágeno I no es un buen 
activador de las plaquetas.12

•  La mayor parte de protocolos usan PRP activado y se 
sabe que existe una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en la producción del factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF) en un plasma activado con 
cloruro de calcio versus un PRP no activado. Estas di-
ferencias parecen no ser relevantes clínicamente, pero 
faltan muchos estudios comparativos.13

Son varias las sustancias usadas para la activación del 
PRP: 

•  Cloruro de calcio 10%: es el más utilizado, la canti-
dad a aplicar depende del fabricante, pero se sugiere 
una relación 1:5 con el volumen de PRP, una parte de 
cloruro de calcio por cinco partes de PRP.11

Tabla 1. Tipos de plasma y sus características.1,3,4

Tipo Características

Puro
P-PRP

Poco o nada de leucocitos. Rico en facto-
res de crecimiento

Leucocitario Incluye una capa residual de células rojas
L-PRP Tiene metaloproteinasas de matriz y hie-

rro que oxida las plaquetas dañándolas
Tiene más factores quimiotácticos que el 
PRP-puro, pero su presencia no garanti-
za un efecto terapéutico mayor

Fibrina Es el que más se estudia actualmente
(P-PRF) o (PRFM) Difi ere de otros en los que se activa y pos-

teriormente se incuba, obteniendo plaque-
tas suspendidas en una «malla» de fi brina
Se ha usado en alopecia androgénica con 
muy buenos resultados en el aumento de 
la densidad pilar y en el rejuvenecimien-
to de pliegues nasolabiales

Fibrina-leucocitos 
(L-PRF)

No se utilizan anticoagulantes en el pro-
cesamiento de la muestra, se obtiene un 
coágulo o membrana estable, se usan en 
cicatrización de úlceras

Tabla 2. Concentraciones indicadas.8,9

Célula o función Concentración Indicación clínica

Angiogénesis 1.5 millones plt/
microlitro

Alopecia androgénica
Alopecia areata7

Motilidad fi broblastos Desde 500,000 plt/
microlitro

Cicatrización8

Liberación de factores Variable No aplica
Producción de 
colágeno

1.5 millones plt/
microlitro

Cicatrización8,9

Envejecimiento 
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•  Trombina bovina: se usa sola o en combinación con 
el cloruro de calcio, tienen un comportamiento similar, 
con la desventaja de que la trombina puede inducir una 
respuesta antigénica.11

•  Otros: quitosano, prometedor, pero poco estudiado y 
finalmente el gluconato de calcio cuyo comportamiento 
biológico es muy similar al del cloruro.11

TÉCNICA DE APLICACIÓN

Varía de acuerdo con la indicación. La técnica más emplea-
da en dermatología es la mesoterapia que puede realizarse 
con agujas específicas de 4 mm de longitud y calibres 
entre 27G y 30G o agujas hipodérmicas convencionales, 
cuidando que el nivel de inyección sea intradérmico. 
El número de sesiones varía según la condición tratada, 
pero la mayoría de protocolos de la literatura emplean un 
esquema de una aplicación por mes durante tres meses.1,2

INDICACIONES EN DERMATOLOGÍA

Alopecia androgénica: en la actualidad, hasta donde te-
nemos conocimiento, existen 20 estudios publicados, de 
ellos 11 son de buena calidad, siete muestran resultados 
estadísticamente significativos y dos no muestran cambios 
con respecto al placebo. Se sabe que el PRP mejora la 
densidad capilar medida de manera objetiva y aumenta 
la proliferación de las células epidérmicas y foliculares. La 
mayor parte de estos estudios han usado un protocolo de 
una sesión mensual por tres meses.14-17

Artículos recientes han denominado al PRP como el 
«elíxir» del nicho de crecimiento del pelo o del «anclaje 
de oro» de la unidad folicular, este nicho o anclaje está 
dado por la comunicación y funcionamiento sincronizado 
entre los factores epidérmicos con las células madre del 
promontorio y las moléculas de la papila dérmica. Se 
cree que el suministro autólogo de millones de factores 
de crecimiento mejora este ambiente activando la fase 
proliferativa del pelo.16,18

Alopecia areata: la evidencia aún sigue siendo escasa. 
El estudio más amplio publicado, hasta donde tenemos 
conocimiento, incluyó 45 pacientes con alopecia areata 
recurrente y comparó el PRP con la triamcinolona y un pla-
cebo, el protocolo de aplicación fue de una vez al mes por 
tres meses, a los seis meses de terminado el tratamiento se 
evidenció una remisión completa en 60% de los pacientes 
con PRP y en 27% de los infiltrados con triamcinolona; 
esta diferencia fue estadísticamente significativa.19

Rejuvenecimiento: se han probado varios métodos 
para el uso clínico de PRP en el rejuvenecimiento de 

la piel, pero no se dispone de un método claramente 
definido. Por lo general se hace una vez cada cuatro o 
seis meses durante un año y luego anualmente como 
terapia de mantenimiento. Hay evidencia de mejoría en 
apariencia general, firmeza y textura, pero no en pigmen-
tación. Existen estudios llamativos con resultados notables 
de plasma fibrinoide usado como material de relleno en 
pliegues nasolabiales.20-23

Cicatrices: las cicatrices posteriores a fenómenos 
inflamatorios o traumatismos en la piel son un problema 
frecuente en dermatología y por lo general representan 
una situación de interés para el paciente. Se han realizado 
estudios para evaluar la mejoría de las cicatrices residua-
les del acné vulgar posterior a la inyección de plasma 
en combinación con láser de CO2 y los resultados son 
controversiales, ya que se observa beneficio y sinergismo 
en algunos de los casos y en otros no hay significancia 
estadística.24

Se propone además la terapia combinada con láser de 
CO2, inyección de PRP y/o radiación con banda estrecha 
de luz ultravioleta B (NB-UVB) para la repigmentación en 
los casos de vitíligo con resultados prometedores, donde 
los mejores efectos se obtienen tras la composición de 
plasma y láser de CO2.

25

Las conclusiones de los escasos estudios de buena 
calidad existentes son: que el PRP no debe usarse como 
terapia única para el manejo de cicatrices, muestra un 
efecto sinérgico con las microagujas y no en muchos 
casos se suma a los resultados obtenidos con el láser 
CO2.

26,27

Estrías: se desconoce aún el mecanismo de acción por 
medio del cual el plasma podría llegar a mejorar las estrías; 
sin embargo, se han propuesto varias teorías en las que 
el factor común se centra en los factores de crecimiento 
presentes en los gránulos plaquetarios, la generación de 
ácido hialurónico y la expresión de metaloproteinasas que 
en conjunto generan volumen en el tejido y favorecen la 
remodelación dérmica.28

Se encontraron tres estudios en los que se comparó 
la eficacia de la inyección intradérmica de PRP frente a 
otros tratamientos usados para el manejo de las estrías 
(microdermoabrasión y radiofrecuencia). Se concluye 
que hay diferencias estadísticamente significativas entre 
la inyección de plasma en combinación con microder-
moabrasión/radiofrecuencia e incluso con la inyección 
de PRP en monoterapia frente a microdermoabrasión/
radiofrecuencia. En todos los estudios se lograron re-
sultados concluyentes en cuanto a la respuesta clínica, 
la satisfacción de los pacientes e incluso se observaron 
mejorías a nivel de hallazgos histológicos.29-31
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Se sugiere entonces que el tratamiento con PRP para 
las estrías puede ser efectivo en comparación con otros 
tratamientos, aunque hacen falta estudios.32

Existen otras indicaciones en las que podría consi-
derarse como opción terapéutica el PRP, entre ellas la 
lipodermatoesclerosis, en la cual hay reportes de casos 
aislados que mostraron reepitelización completa de la 
úlcera y una marcada mejoría de la hiperpigmentación 
e induración en el sitio tratado. Asimismo, en el liquen 
escleroso las inyecciones de PRP multicapa utilizadas junto 
con la transferencia de grasa autóloga pueden ser útiles en 
el manejo del liquen escleroso de la vulva.1,33-35

SEGURIDAD Y EFECTOS ADVERSOS

La inyección de PRP es una opción de tratamiento sencilla 
y rentable que hasta el momento ha demostrado un buen 
perfil de seguridad, los principales efectos adversos descri-
tos son: dolor, eritema y sangrado en el sitio de punción 
y posible infección local.28,36-41

Hasta la fecha no existen casos reportados relacionados 
con infecciones como hepatitis B, C y VIH. Sin embargo, 
se ha planteado el riesgo potencial de transmisión de 
la enfermedad de Cruetzfeld-Jacob (enfermedad de las 
vacas locas) al usar como activador la trombina bovina. 
Algunos estudios posteriores desvirtuaron este temor afir-
mando que el vector de priones se ha detectado sólo en 
los tejidos neurales del ganado, mientras que la trombina 
se aísla únicamente de la sangre y se procesa mediante 
calentamiento. Además, el uso de CaCl2 como activador 
elimina automáticamente dicho riesgo.42-45

En los diferentes ensayos clínicos en los que se ha in-
vestigado la seguridad y la eficacia clínica de esta técnica 
no se han observado complicaciones o efectos adversos 
mayores, demostrando que el PRP puede ser una opción 
de tratamiento bastante segura y efectiva para condiciones 
dermatológicas que hasta el momento han sido difíciles 
de tratar o recurren posterior al tratamiento. Aunque se 
resalta que se requieren estudios controlados más exten-
sos y enfocados específicamente en perfil de seguridad y 
reacciones adversas.42,45

CONTRAINDICACIONES

Pueden considerarse contraindicaciones absolutas para 
la aplicación de plasma rico en plaquetas las siguientes 
condiciones:46,47

• Discrasias sanguíneas (hipofibrinogenemia).
• Trombocitopatías.
• Trombocitopenias.
• Síndrome de Pool de depósito: comprende un grupo 

heterogéneo de anormalidades plaquetarias congénitas 
que se caracterizan por deficiencia de gránulos 
citoplasmáticos en megacariocitos y plaquetas.

Las contraindicaciones relativas o pacientes en quienes 
el procedimiento exige mayor cuidado son:39,48,49

• Embarazo.
• Infección activa cercana o en el sitio de aplicación.
• Enfermedad de von Willebrand.
• Paciente portador de enfermedades infecciosas trans-

misibles por vía sanguínea: VIH, VHB, VHC, sífilis.
• Sarcoidosis.

CONCLUSIONES

• El PRP es una opción terapéutica muy valiosa cuando 
se conocen con detalle los parámetros y condiciones 
que modifican su eficacia.

• Lo más importante de un PRP es la técnica empleada 
en su preparación, ésta es el predictor más fuerte de 
los desenlaces.

• Los tratamientos con PRP deben ser individualizados, 
ofrecer concentraciones de acuerdo con la condición 
clínica a tratar, ya que no es lo mismo un plasma para 
tratamiento de alopecias que como terapia para una 
cicatriz.

• El clínico debe conocer la concentración del plasma 
que aplica a su paciente, esto hace que el tratamiento 
sea más objetivo, controlado y seguro.
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